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RESUMEN
Las lesiones condrales de la rodilla de espesor completo suponen un 
desafío para el cirujano ortopédico cuando se presentan en pacien-
tes jóvenes y son sintomáticas. El aloinjerto osteocondral en fresco 
es un procedimiento válido para tratar grandes defectos osteocon-
drales de rodilla en pacientes jóvenes y activos, en los que la cirugía 
protésica no está indicada. Esta técnica quirúrgica ofrece la posi-
bilidad de restaurar de manera inmediata la estructura histológica 
condral y ósea original sin añadir comorbilidad a la zona donante. 
Puede ser también utilizada en casos complejos de reconstrucción 
articular en el contexto de osteonecrosis, osteocondritis disecante, 
mala unión, artritis postraumática o en procedimientos de revisión. 
Los bancos de células y tejidos han mejorado la disponibilidad de 
este tipo de aloinjerto gracias a la optimización de las técnicas de 
procesado y de almacenamiento. Asimismo, la aplicación de proto-
colos estrictos de cribado de los donantes mediante pruebas seroló-
gicas aseguran un riesgo de transmisión de enfermedades mínimo.
Para asegurar la supervivencia del injerto, es necesario reali-
zar una adecuada selección del paciente, así como evaluar las 
condiciones de malalineación, estabilidad ligamentosa y déficit 
meniscal. El objetivo de este trabajo es revisar las indicaciones 
y los aspectos más destacados de la técnica quirúrgica, además 
de describir la tasa de supervivencia del aloinjerto osteocondral 
en fresco en distintas localizaciones de la rodilla.

Palabras clave: Rodilla. Lesión condral. Aloinjerto osteocondral 
en fresco.

ABSTRACT
Fresh osteochondral graft. Indications, surgical technique and 
scientific evidence

Full-thickness chondral lesions of the knee are a challenge for or-
thopedic surgeons when manifesting with symptoms in young pa-
tients. Fresh osteochondral allografts are a valid option for treating 
large osteochondral defects of the knee in young and active individ-
uals in which prosthetic surgery is not indicated. This surgical tech-
nique allows immediate restoration of the original bone and chon-
dral histological structure without adding comorbidity to the donor 
zone. It can also be used in complex joint reconstruction cases in 
the context of osteonecrosis, osteochondritis dissecans, malunion, 
post-traumatic osteoarthritis, or in revision surgery. Cell and tissue 
banks have improved the availability of this type of allograft thanks 
to optimization of the processing and storage techniques. Likewise, 
the application of strict donor screening protocols based on sero-
logical tests ensures a minimum risk of disease transmission.
In order to ensure graft survival, adequate patient selection is 
required, with the evaluation of misalignment, ligament stability 
and meniscus deficit. The purpose of the present study was to 
review the indications and main aspects of the surgical tech-
nique, and to describe the fresh osteochondral allograft survival 
rate in different locations of the knee.
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Antecedentes

Las lesiones del cartílago articular en la rodilla son fre-
cuentes en personas jóvenes y activas (26 a 47 años)(1). La 
prevalencia de estas lesiones durante la evaluación ar-
troscópica se sitúa en torno al 65%, de las cuales entre el 
5 y el 20% son de alto grado(2-6). La mayoría de las veces la 
lesión del cartílago articular cursa con un dolor insidioso 
y derrame de la rodilla en relación con la actividad de-
portiva y conlleva una drástica afectación de la calidad de 
vida, no solo durante el deporte sino también en activida-
des de la vida diaria(7). Cuando la lesión condral afecta al 
espesor completo, puede ser necesario recurrir a técnicas 
de reparación condral hasta en un 11% de los casos(5).

En este tipo de pacientes, la artroplastia de sustitución 
ofrece resultados de satisfacción bajos y además tiene un 
elevado riesgo de cirugía de revisión por aflojamiento o 
desgaste(8,9). Es por ello que el objetivo de la cirugía debe 
ser restaurar la biología articular, aliviar el dolor, mejorar 
la funcionalidad y retrasar o eliminar la necesidad de la 
cirugía protésica.

En la actualidad, el uso de autoinjerto (mosaicoplas-
tia) o aloinjerto en fresco ofrece la posibilidad de restau-
rar de manera inmediata la estructura histológica condral 
original. Sin embargo, el autoinjerto tiene el inconvenien-
te de lesionar la zona sana donde se toma el injerto. Ade-
más, no posee la misma forma, densidad y espesor del 
tejido condral, ya que procede de zonas diferentes a la 
zona receptora.

El trasplante alogénico permite sustituir el cartílago ar-
ticular y el hueso subcondral dañados por cartílago hialino 
maduro con condrocitos viables de la misma región ana-
tómica junto con el hueso subcondral subyacente sano. 
También posibilita cubrir virtualmente todo tipo de de-
fectos, restaurar superficies complejas y lesiones no con-
tenidas(10-19). Asimismo, no produce morbilidad en la zona 
donante del paciente y provoca una mínima respuesta in-
munológica en el receptor sin repercusión clínica(20). De este 
modo, el trasplante de aloinjerto osteocondral en fresco es 
una indicación válida para grandes defectos osteocondrales 
de rodilla(17,21). Esto es especialmente importante en pacien-
tes jóvenes en los que han fallado las cirugías previas.

No obstante, el uso de aloinjertos osteocondrales en 
fresco plantea problemas desde el punto de vista logístico 
y médico. En nuestro medio, la obtención del injerto ade-
cuado, tanto en morfología como en calidad del cartílago, 
es una de las mayores limitaciones de esta técnica quirúr-
gica. Otra es la programación de la cirugía; el periodo de 
viabilidad desde el momento de la obtención del donante 
está entre 2 y 4  semanas, dependiendo del método de 
procesamiento. Por otra parte, el tiempo de demora para 
disponer de los resultados de los controles de calidad 
(normalmente controles microbiológicos) del injerto es 
de 1 semana. Esto hace que el margen del que se dispone 
para llevar a cabo la cirugía sea de entre 1 y 3 semanas. 

A esta preocupación por la viabilidad celular del cartílago 
se añaden las referentes a la inmunogenicidad del injerto 
y la posibilidad de transmitir enfermedades infecciosas.

La presencia de condrocitos viables es esencial, pues-
to que son fundamentales para el mantenimiento de la 
matriz extracelular y para prevenir la degeneración del 
injerto con el paso del tiempo. De hecho, existe una co-
rrelación directa entre la viabilidad de los condrocitos y el 
éxito del trasplante osteocondral(19).

Los bancos de células y tejidos procesan y almacenan 
recursos terapéuticos para la reparación tisular, con el 
imperativo ético de poner a disposición de sus usuarios 
productos seguros, desde el punto de vista biológico, y 
clínicamente eficaces.

Fundamentalmente, el banco cuenta con 2  opciones 
de aloinjerto para su almacenamiento: congelación en 
fresco y criopreservación. La primera de las opciones es la 
más extendida en la conservación de tejidos en nuestro 
medio, pero produce la pérdida de vida celular, lo cual 
conlleva al fracaso de la conservación del tejido condral. 
Respecto a la criopreservación, en el tejido condral no se 
ha demostrado eficaz. La presencia de una matriz extra-
celular densa y consistente, y la falta de vascularización 
dificultan la penetración de las sustancias crioprotecto-
ras. Como consecuencia, la viabilidad celular (salvo que 
se trate de fragmentos de apenas unos pocos mm3) que 
se consigue tras la descongelación es insuficiente para 
garantizar la eficacia clínica del aloinjerto.

Otra opción es la preservación en fresco. Precisamente 
las 2  características que dificultan una criopreservación 
satisfactoria (avascularidad y consistencia de la matriz), 
se presentan ahora como moduladoras o limitadoras 
frente a una eventual respuesta del sistema inmune del 
paciente receptor. De acuerdo con ello, se propone el al-
macenamiento en condiciones que permitan la disponi-
bilidad del aloinjerto (con suficiente viabilidad celular), 
el tiempo suficiente para realizar los controles de calidad 
requeridos (fundamentalmente dirigidos a evitar el riesgo 
de transmisión de enfermedades), así como para progra-
mar la intervención quirúrgica. Es necesario que los ban-
cos de tejidos realicen la validación del tiempo máximo 
de preservación en fresco para garantizar la viabilidad 
celular requerida para el éxito del implante.

Al ser un injerto no vascularizado, los osteocitos del 
componente óseo del aloinjerto no sobreviven. En cam-
bio, el tejido óseo permanece estructuralmente intacto y 
es mecánicamente resistente, de manera que actúa como 
soporte del cartílago hialino y de nexo de unión con el 
hueso del huésped. Con el tiempo, el hueso del huésped 
lo sustituirá mediante un fenómeno de creeping substi-
tution(22,23). A la hora de utilizar aloinjertos, considerando 
que en las lesiones agudas la afectación del hueso sub-
condral suele ser escasa (salvo en caso de impactos de 
alta energía), es recomendable minimizar la fracción ósea 
del tejido (6-8 mm de espesor) (Figura 1). Así se disminuye 
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el tiempo requerido para reemplazar el tejido óseo del 
donante por el del huésped y se consigue una incorpora-
ción completa del injerto óseo. En cualquier caso, puesto 
que los nutrientes llegan al cartílago articular tanto por 
difusión a través del fluido sinovial como desde el hue-
so esponjoso subyacente, hay que garantizar unas condi-
ciones que faciliten la consolidación de la fracción ósea 
del injerto. En un modelo animal con babuinos Malinin y 
Ouellete(24) observaron el desarrollo de canales entre la 
capa más profunda del cartílago y el hueso subcondral, 
en autoinjertos, lo que sugiere que en la evolución clínica 
se generan vías para hacer llegar los nutrientes al injerto.

Desde el punto de vista inmunológico, no está claro 
si hay evidencia de una respuesta inmune que condi-
cione la evolución del injerto. Los estudios realizados a 
este respecto han determinado la presencia de anticuer-
pos frente a colágeno(25), así como anticuerpos de clase I 
y de clase  II(26), después del trasplante de tejido osteo-
condral criopreservado. Sin embargo, no hay datos que 
identifiquen inequívocamente los anticuerpos generados 
como específicos frente a antígenos HLA (human leuko-
cyte antigen) del donante y también hay una necesidad 
de información sobre la respuesta al trasplante de tejido 
osteocondral fresco. Durante la cirugía, con el objetivo de 
reducir la presencia de estroma medular y, por tanto, su 
potencial carga antigénica, se realiza un exhaustivo lava-
do a presión del hueso(27).

Respecto al almacenamiento de tejido osteocondral 
viable, si bien la mayoría de los bancos que ofrecen este 
servicio utilizan una temperatura de 4 °C, se ha observado 
en modelo animal que se puede optimizar la viabilidad 
celular “cultivando” el tejido a 37 °C, ampliando además 
el tiempo efectivo de almacenamiento(28,29).

Para minimizar el riesgo de transmisión de enferme-
dades infecciosas lo máximo posible, además de la am-

plia formación que reciben los equipos de coordinación 
de trasplantes hospitalarios en España (responsables de 
la selección de los donantes), los bancos de tejidos siguen 
unos protocolos estrictos de cribado de los donantes me-
diante pruebas serológicas y procesamiento aséptico de 
las muestras. Además, la manipulación del tejido en el 
banco está regulada para minimizar el riesgo de contami-
nación medioambiental(30,31). Actualmente, gracias a la im-
plementación de técnicas de enzimoinmunoanálisis (EIA) 
conjuntamente con el desarrollo de quimioluminoinmu-
noanálisis (MEIA y CMIA) por micropartículas y la detec-
ción de ácidos nucleicos (NAT), el riesgo de transmisión 
de enfermedades es extremadamente bajo.

De acuerdo con lo expuesto, los bancos deben trabajar 
en la implementación de protocolos dirigidos a optimizar 
su oferta asistencial: 1) desarrollando metodologías para 
ampliar el arsenal terapéutico, incorporando aloinjertos 
de tejido articular compuesto; 2) adecuando las condicio-
nes de almacenamiento para una mejor preservación de 
la viabilidad celular; 3) adaptando la temperatura de in-
cubación para permitir una preservación prolongada de 
la viabilidad celular manteniendo las propiedades de la 
matriz extracelular; 4) elaborando medios de cultivo es-
pecíficos; y 5)  incrementando la presión hidrostática. De 
este modo, se facilita la difusión de los nutrientes del me-
dio de cultivo y, paralelamente, se pretende mimetizar el 
efecto biomecánico del movimiento, que también tiene 
un papel importante en la viabilidad y la funcionalidad 
celular(32).

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones

• Pacientes jóvenes (menores de 50 años) que no son 
candidatos a sustitución protésica.

• Lesiones de grado III y IV localizadas, ya sean unipo-
lares o bipolares.

• Manejo primario de lesiones condrales u osteocon-
drales mayores de 2 cm independientemente de que sean 
contenidas o no contenidas.

• Osteocondritis disecante (OCD).
• Osteonecrosis espontánea de rodilla.
• Grandes lesiones osteocondrales postraumáticas.
• Revisión de cirugías fallidas de reparación condral.

Contraindicaciones

• Índice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m2.
• Cuadros degenerativos tricompartimentales.
• Enfermedades inflamatorias sistémicas, presencia de 

infección o antecedente de infección osteomielítica en la 
zona receptora del injerto, y neoplasia activa.

Figura 1. Grosor idóneo del aloinjerto osteocondral en fresco.
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• Condiciones médicas que pudieran afectar a la in-
corporación del injerto, como la diabetes insulinodepen-
diente o el tabaquismo.

Aspectos técnicos

Cuando se plantea un trasplante de aloinjerto osteocon-
dral en fresco, lo primero que se debe hacer es elegir una 
pieza donante del tamaño, el lado y la forma similares a 
los del área afectada del receptor. Esto es especialmente 
importante en la articulación femoropatelar y en la me-
seta tibial. Para ello, podemos valernos de radiografías 
en proyecciones anteroposterior y lateral en carga y de 
Merchant(33). Más precisa es la tomografía computarizada 
preoperatoria, porque además es útil para determinar la 
afectación del hueso subcondral. Una vez obtenemos las 
medidas del injerto que se necesita, se remiten al respon-
sable del banco de tejidos para localizar así al donante 
ideal. Asimismo, el banco de tejidos debe ofrecer infor-
mación detallada sobre las dimensiones del aloinjerto (si 
fuera posible, realizando una tomografía computarizada 
del mismo) para facilitar la evaluación de su idoneidad 
(especialmente en casos de afectación de la rótula o la 
tróclea femoral).

Al igual que en otros procedimientos de reparación 
condral, es importante reconocer las condiciones de des-
alineamiento axial y coronal, ausencia meniscal o inesta-
bilidad ligamentosa. Estos factores deben ser evaluados 
y tratados de forma adecuada. En la misma intervención, 
se puede realizar el trasplante de aloinjerto osteocondral 
en fresco con una reconstrucción ligamentosa, trasplante 
meniscal y/u osteotomías correctoras(34).

Las lesiones del menisco son una contraindicación 
relativa o al menos un factor a resolver de forma aso-
ciada, pues este desempeña un papel fundamental en la 
absorción y la distribución de cargas sobre la superficie 
articular. Por ello, se debe reparar las lesiones periféri-
cas y, en los casos con deficiencias considerables, realizar 
un trasplante meniscal que mejore la supervivencia del 
aloinjerto osteocondral.

Se ha de valorar la malalineación por medio de ra-
diografías en carga del miembro. Si el eje mecánico pasa 
por el compartimento afecto, se asociará una osteotomía 
correctiva para descargar y proteger el aloinjerto. Se debe 
ser especialmente riguroso en las osteotomías descom-
presivas, incluso las desviaciones de tan solo 2-3° pue-
den ser merecedoras de correcciones durante el mismo 
acto quirúrgico. Generalmente, se prefieren osteotomías 
de apertura cuando se realizan técnicas de aloinjerto en 
cilindros. Por el contrario, las osteotomías de cierre se 
reservan para aloinjertos en concha o masivos. Se reco-
mienda, en la medida de lo posible, efectuar la osteoto-
mía en el hueso contrario de la articulación a la lesión 
para minimizar los procedimientos quirúrgicos en el mis-

mo hueso (osteotomía medial de cierre femoral distal y 
OCA de platillo lateral para lesiones osteocondrales de 
platillo externo asociadas a genu valgo marcado).

Cuando se efectúe un trasplante de aloinjerto osteo-
condral en fresco femoropatelar se deberá descartar el 
maltracking, ya que puede ser una causa subyacente de 
fracaso del aloinjerto. En estos casos, se pueden asociar 
técnicas sobre partes blandas, como la liberación o el 
alargamiento del retináculo lateral, la reconstrucción del 
ligamento femoropatelar medial, trocleoplastias o reali-
neaciones óseas(35).

La inestabilidad rotacional y la traslacional pueden 
dañar el injerto debido a las fuerzas de cizallamiento que 
ejercen sobre este. En estos casos, se realizarán técnicas 
de reconstrucción/reparación ligamentosa.

Idealmente, la intervención quirúrgica debe ser reali-
zada por 2 equipos quirúrgicos que trabajen simultánea-
mente. Uno se encargaría de la preparación del injerto y el 
otro de la artrotomía, la preparación de la zona receptora 
y el implante del injerto. Se administra la profilaxis anti-
biótica intravenosa según el protocolo habitual y se reali-
za una anestesia general o raquianestesia. Se posiciona al 
paciente en decúbito supino en la mesa quirúrgica con el 
manguito de isquemia en el muslo proximal.

Antes de la artrotomía, la artroscopia diagnóstica ca-
racteriza mejor la lesión y asegura un correcto abordaje. 
Las opciones de acceso a la zona lesionada dependen de 
la zona afecta y de las preferencias del cirujano. La más 
habitual incisión recta sobre la línea media para después 
abordar la articulación a través de una artrotomía parapa-
telar medial o lateral, se puede alternar con una incisión 
parapatelar y artrotomía lateral si la lesión solo interesa a 
la tróclea o a la rótula. En casos de lesiones femorotibia-
les, lógicamente se debe adaptar a cada caso, siendo lo 
más habitual incisiones longitudinales anterolaterales o 
anteromediales, dependiendo del caso. Al tratar lesiones 
patelares, es aconsejable no retirar demasiada grasa de 

Figura 2. Configuración de “muñeco de nieve” de aloinjerto os-
teocondral en cilindros.
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Hoffa para evitar la desvascularización de la rótula, como 
así también realizar una denervación rotuliana proximal, 
medial y lateral a dicho hueso.

Las técnicas mediante aloinjertos en cilindros (dowel 
o plug en la literatura anglosajona) o en concha (shell) 
son las más empleadas. En defectos solitarios, bien deli-
mitados y fácilmente accesibles como en el cóndilo femo-
ral medial se utilizan aloinjertos en cilindro. El diámetro 
de este se puede adaptar de forma precisa al tamaño de 
la lesión, proporcionando una cobertura completa del 
área afecta y una integración estable con el hueso del 
huésped y las superficies cartilaginosas circundantes. En 
lesiones grandes o múltiples en las que un cilindro no 
consigue cubrir todo el defecto, en especial si la longi-
tud de la lesión es mayor que la anchura, se puede optar 
por una configuración de “muñeco de nieve” (Figura 2) o 
“mastercard” (Figura 3) de los cilindros, aunque la misma 
ha reportado mayores tasas de revisión(36).

Cuando se trate de lesiones asimétricas (patela com-
pleta o lesiones amplias de la tróclea) o en localizaciones 
de difícil acceso, se utiliza la técnica en concha.

Aloinjerto en cilindros en el fémur

Tras exponer la lesión, se deben identificar las paredes del 
cartílago sano. Después, se determina el tamaño de la lesión 
por medio de las plantillas de medición que se encuentran 
disponibles en el instrumental de trasplante del aloinjerto.

Una vez determinado el tamaño, se posiciona una aguja 
de Kirschner en el centro de la lesión y perpendicular a su 
superficie. Mediante una fresa circular del tamaño elegido 
se profundiza unos 6-8 mm, sin sobrepasar los 10 mm. Si la 
profundidad de la lesión subcondral, tras desbridar hasta 
hueso sano, es mayor de 8-10 mm, se debe rellenar con 

injerto de hueso autólogo (cresta ilíaca o tibia proximal) 
hasta conseguir una profundidad ideal de 6-8 mm. Con el 
lecho receptor preparado, se mide la profundidad en las 
posiciones del reloj de las 12, las 3, las 6 y las 9.

En la mesa de preparación del injerto, se extrae con 
una trefina del mismo tamaño un cilindro del aloinjerto 
en fresco proporcionado por el banco de tejidos. El exce-
so de hueso subcondral se retira y se marca la posición 
de las 12 para una correcta orientación. Para eliminar los 
restos de médula del hueso subcondral se irriga con al 
menos 6  litros de solución fisiológica mediante lavado 
pulsátil. Este paso se realiza en cada una de las piezas 
antes de implantar el injerto en la zona receptora.

El cirujano responsable de preparar el aloinjerto es el 
encargado en transferirlo a la zona lesionada. Si el injerto 
cae al suelo, se recomienda un nuevo proceso de lavado 
de al menos 20 minutos y la inmersión en una solución de 
vancomicina de 1 g/100 mL, durante 10 minutos.

Se implanta el injerto a presión, de manera suave, con 
el pulgar o un impactador adecuado. Normalmente, no es 
necesaria la fijación, pero se pueden utilizar pines o tor-
nillos biorreabsorbibles si esta es insuficiente. Para con-
firmar la estabilidad del injerto o zonas de pinzamiento se 
moviliza la rodilla en todo su rango de movilidad.

Aloinjerto en concha en el fémur

Tras identificar la lesión condilar se prepara la zona recepto-
ra. Debe tener una profundidad de 4-5 mm y una superficie 
plana. Es necesario retirar el tejido óseo necrótico o dañado.

Se esboza el injerto en una plantilla de papel, ligera-
mente sobredimensionado respecto al área del receptor. Se 
realiza el corte a mano alzada y se ajusta gradualmente con 
una pinza gubia hasta que coincida con el tamaño definiti-
vo. Temporalmente se fija con agujas de Kirschner y se des-
cartan las posibles zonas de pinzamiento a lo largo de todo 
el rango de movilidad. La fijación definitiva se realiza por 
medio de pines biorreabsorbibles o tornillos a compresión.

Aloinjerto de patela

La técnica en concha es la indicada en lesiones osteocon-
drales patelares extensas. La técnica quirúrgica es idén-
tica a la empleada en cirugía protésica cuando se va a 
colocar un implante rotuliano. Tras medir la superficie y 
el grosor patelares, se realiza un plano de corte paralelo 
al que pasa a través de los tendones rotuliano y cuadrici-
pital, utilizando el instrumental de la prótesis de rodilla y 
una sierra oscilante. Para minimizar el riesgo de fractura, 
se debe mantener un espesor entre 12 y 15 mm. Sistemá-
ticamente, se denerva la rótula con el electrocoagulador, 
con la idea teórica de disminuir la incidencia postopera-
toria de dolor anterior de rodilla.

Figura 3. Configuración de “mastercard” de aloinjerto osteocon-
dral en cilindros.
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Se prepara el aloinjerto usando también el instrumental 
de la prótesis de rodilla; el espesor de este será el que una 
vez implantado consiga obtener un grosor de rótula igual 
que el original. Si el tamaño del injerto es un poco más 
grande, cosa que a veces ocurre, se recorta para ajustarlo 
al tamaño del receptor. Se marca en el implante la parte 
proximal y lateral, de manera que la posición del injerto 
sea la adecuada cuando se transfiera a la zona receptora.

La fijación provisional se lleva a cabo mediante 2 agujas 
de Kirschner introducidas a través de la cortical anterior 
de la rótula y se comprueba el tracking y la congruencia 
articular. La fijación definitiva se realiza con 3 o 4 tornillos 
de compresión desde la cara dorsal de la rótula o preferen-
temente pines biorreabsorbibles desde la cara articular (Fi-
gura 4) que permitirán postoperatoriamente la evaluación 
del tejido osteocondral por resonancia magnética(23).

Aloinjerto de meseta tibial

Se suele indicar en secuelas de fracturas del platillo tibial 
medial o lateral.

Se corta con una sierra oscilante 1-2  cm de profun-
didad del platillo en función del tamaño del defecto. El 
corte debe ser perpendicular al eje de la tibia, mante-
niendo la pendiente posterior y conservando la alinea-
ción coronal y sagital. Se preservan la eminencia tibial y la 
raíz del menisco contralateral en el corte sagital. Se retira 
el menisco del compartimento afecto respetando el muro 
donde se suturará el aloinjerto meniscal.

Tras preparar en tamaño y forma el aloinjerto osteocon-
dral tibial, se fija temporalmente mediante agujas de Kirsch-
ner y se valora la estabilidad durante todo el rango de movi-
miento. La fijación definitiva se consigue con 2 o 3 tornillos de 
esponjosa de 3,5 mm de diámetro y posteriormente se sutura 
el aloinjerto de menisco sobre el muro meniscal residual(37).

Aloinjerto de tróclea femoral

Tal como hemos comentado, en defectos pequeños se uti-
liza la técnica mediante 1 o 2 cilindros. Al igual que en las 
lesiones centrales de la rótula, la preparación del lecho 
receptor y la extracción de los cilindros de aloinjerto pue-
den verse dificultadas al no lograr una alineación perfecta 
de la plantilla de corte circular en las zonas trocleares 
centrales debido al doble contorno articular.

Cuando son lesiones más grandes, defectos bipolares 
o defectos que afectan prácticamente a la totalidad de la 
tróclea y especialmente en trócleas displásicas, se opta 
por el aloinjerto en concha. Es crucial elegir un aloinjer-
to de tróclea de tamaño, lado del receptor y forma ade-
cuados. La resección de la tróclea del receptor se hará 
de manera similar al corte anterior del fémur distal que 
se realiza cuando se implanta una prótesis de rodilla o 
preferentemente utilizando 3 o 4 agujas de Kirschner que 
sirvan de guía orientadas 45° respecto al plano coronal, 
lo que permitirá avanzar hacia la zona intercondílea de 
forma más eficiente (Figura 5). Una vez implantado pro-
visionalmente el injerto y comprobados el tracking y la 
congruencia articular, se fija con 2  tornillos mediales y 
2 laterales, o con pines reabsorbibles.

Resultados. Revisión bibliográfica. 
Evidencia científica

Aunque no hay evidencia basada en ensayos controlados 
aleatorizados respecto al trasplante de aloinjerto osteo-
condral en fresco, se dispone de numerosos estudios a 
corto, medio y largo plazo, pues esta técnica se ha utili-
zado desde hace casi 50 años. Muchos de ellos con tasas 
de supervivencia altas y con resultados funcionales y de 
satisfacción buenos y/o excelentes. Y en otros recientes, 

Figura 4. Fijación definitiva de aloinjerto osteocondral en concha 
de rótula mediante pines biorreabsorbibles.

Figura 5. Fijación provisional de aloinjerto osteocondral "en con-
cha" de tróclea femoral.
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con una recuperación de la actividad previa a su lesión 
cercana al 80%(38-40).

La serie retrospectiva de trasplantes de aloinjerto 
osteocondral en fresco de cóndilo femoral más grande 
publicada (129  rodillas) presenta una supervivencia del 
82% a los 10 años, del 74% a los 15 años y del 66% a los 
20  años(17). En ella, se determinaron como factores de 
riesgo del fracaso del injerto la edad mayor de 30 años 
y haber sido sometido a 2 o más cirugías previas. Estos 
resultados de supervivencia son similares a otras series 
publicadas con anterioridad(16,41).

Por otra parte, la serie con mayor seguimiento regis-
trado(42), con una media de 21,8 años, obtuvo una super-
vivencia del 91% a los 10 años, del 84% a los 15 años, del 
69% a los 20 años y se estimó que a los 25 sería del 59%. 
En ella, el 90% de los pacientes tenían menos de 40 años 
y un nivel alto de demanda de actividad física.

En cambio, se dispone de menos información publica-
da en lesiones osteocondrales del platillo tibial, porque 
las lesiones en esta localización, que, además, son sus-
ceptibles de tratar con esta técnica, son menos frecuen-
tes. Shasha et al.(43), con un seguimiento medio de 12 años, 
obtuvieron una supervivencia del 80% a los 10 años y del 
65% a los 15 años. Resultados similares a los de Gross et 
al.(16), donde, además, destaca la reconversión a prótesis 
de un tercio de los aloinjertos por fracaso de este aproxi-
madamente a los 10 años.

La osteonecrosis espontánea de rodilla es una osteo-
necrosis focal del cóndilo femoral medial de la rodilla que 
puede progresar a artrosis severa de la articulación femo-
rotibial medial. Es una entidad diferente de la osteonecro-
sis secundaria a alcoholismo, uso crónico de corticoides o 
enfermedades sistémicas. En los estadios iniciales respon-
de, la mayoría de las veces, al tratamiento conservador. En 
cambio, las lesiones de estadios avanzados o defectos os-
teocondrales mayores del 40% del ancho condíleo tienen 
un pronóstico desfavorable y evolucionan hacia artrosis(44). 
El trasplante de aloinjerto osteocondral en fresco se ha uti-
lizado en lesiones grandes y también tras cirugías fallidas(45). 
Tirico et al.(46) presentaron 7 pacientes con lesiones en esta-
dio 2 y 3 del cóndilo medial femoral con un tamaño medio 
de la lesión de 4,6 cm2 y una mediana del porcentaje entre 
el tamaño de la lesión y la anchura del cóndilo del 56,8%. 
Tras 7 años de seguimiento, no hubo ningún fallo del injerto.

La OCD que no mejora con tratamiento conservador 
puede ser un problema de difícil abordaje clínico, sobre 
todo en esqueletos maduros y en grandes y/o inestables 
fragmentos osteocondrales. A pesar de que existen distin-
tas opciones terapéuticas para tratar las lesiones condra-
les, es difícil compararlas debido a las diferencias entre 
poblaciones de pacientes. Se ha visto(47-49) que la utilización 
del trasplante de aloinjerto osteocondral en fresco en esta 
patología obtiene buenos resultados funcionales y tasas de 
supervivencia elevadas. La supervivencia a largo plazo (93% 
a los 10 años) y los resultados funcionales son excelentes 

a pesar de ser una técnica de salvamento y de tratar lesio-
nes que representan el peor escenario posible (gran tama-
ño, estadios II y III, y fallo de cirugías previas)(50). Por ello, 
aunque no hay un consenso sobre cuál es el tratamiento 
más adecuado, el trasplante de aloinjerto osteocondral en 
fresco es una opción de tratamiento válida, con la ventaja 
añadida de restaurar tanto el defecto condral como óseo.

Las lesiones condrales bipolares de la articulación 
femorotibial, se asocien o no a afectación ósea, pueden 
ser consideradas una contraindicación relativa debido al 
éxito limitado de los resultados clínicos(51) y al conside-
rable porcentaje de fracasos. Esto es más evidente si se 
compara con los trasplantes monopolares realizados en 
cóndilo femoral(52-55). Una de las causas de fracaso y en 
consecuencia de resultados más pobres puede ser la pro-
gresión de la enfermedad del cartílago(56,57).

Por otra parte, se ha demostrado la relación entre el ta-
maño del aloinjerto y el fracaso del trasplante en este tipo 
de lesiones(58). De esta manera, se puede suponer que gran-
des lesiones bipolares osteocondrales pueden indicar es-
tadios avanzados de degeneración condral. Esto hace que 
se deba de ser más cauto cuando se indique el trasplante 
de aloinjerto osteocondral en fresco en grandes defectos 
osteocondrales bipolares. Sin embargo, los resultados clíni-
cos, tanto subjetivos como objetivos, relativamente buenos 
de los pacientes con aloinjertos bipolares que sobreviven 
incitan al uso de este procedimiento cuando la edad y el 
nivel de actividad hacen inadecuada la artroplastia. De esta 
forma, aunque los resultados son inferiores a las lesiones 
monopolares, el trasplante de aloinjerto osteocondral en 
fresco se puede considerar como una opción de tratamien-
to biológico potencial para pacientes con lesiones bipola-
res del cartílago de la rodilla.

Las lesiones del cartílago femoropatelar plantean un 
problema de difícil manejo terapéutico y tal como refie-
re una revisión sistemática reciente (nivel IV de evidencia 
científica)(59): “no se puede establecer un procedimiento 
quirúrgico ideal para lesiones ≥ 4 cm2 en pacientes me-
nores de 50 años”. En pacientes jóvenes se debe limitar 
la implantación de las prótesis femoropatelares por el 
riesgo de desgaste y aflojamiento. Si estos pacientes pre-
sentaran lesiones profundas y extensas, podría plantear-
se el empleo de aloinjertos osteocondrales masivos en 
fresco. Sin embargo, hay pocos trabajos publicados sobre 
el uso de aloinjertos osteocondrales masivos en fresco 
en la articulación femoropatelar y la mayoría son series 
clínicas(35,51,56,60,61).

Debido a la anatomía del surco troclear, el trasplante 
en dicha localización es técnicamente más exigente que en 
la articulación tibiofemoral. De hecho, la orientación del 
injerto en el plano coronal es más crítica que en defectos 
de tamaño similar en la articulación tibiofemoral(62). Esto 
puede explicar las tasas de revisiones del aloinjerto en la 
mayoría de estas series(35,51,56,60). Sin embargo, estudios más 
recientes muestran resultados muy consistentes a largo 
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plazo que son equiparables a otros procedimientos de re-
paración condral y deberían alentar al uso del trasplante 
de aloinjerto para la articulación femoropatelar. Gracite-
lli et al.(35) presentaron una supervivencia del 78,1% a los 
10 años y del 55,8% a los 15, mientras que en la serie de 
Cameron et al.(61) la supervivencia fue del 100% a los 5 años 
y del 91,7% a los 10 años para defectos aislados de tróclea.

Tal como hemos apuntado, las lesiones femorotibiales 
bipolares tienen resultados inferiores, con un incremento 
de la tasa de fracaso si se compara con defectos mono-
polares. En el caso de la articulación femoropatelar, no 
parece que sea así, ya que, al agrupar el número de fra-
casos de los aloinjertos monopolares en esta localización 
y el de los bipolares, los porcentajes de fracaso son simi-
lares(35,51,56,60). Todo esto otorga al trasplante de aloinjerto 
osteocondral en fresco un papel importante en defectos 
osteocondrales profundos, bipolares y/o procedimientos 
de revisión de la articulación femoropatelar.

Un punto clave para evitar el fracaso del aloinjerto es 
reconocer las posibles causas de desalineamiento axial, 
fallo meniscal o inestabilidad ligamentosa. Se ha descrito 
que la alineación de la rodilla y el estrechamiento del es-
pacio articular mayor del 50% guardan relación con el fa-
llo del aloinjerto(52). Asimismo, los injertos implantados en 
compartimentos sometidos a mayores fuerzas compresi-
vas presentan histológicamente un retraso de la revascu-
larización y del creeping substitution, junto a una pérdida 
de cartílago articular(22). Por ello, es clave evaluar la desali-
neación en las radiografías preoperatorias en carga con el 
fin de proteger los aloinjertos mediante una osteotomía 
de realineación(43,63), incluso ante pequeñas desviaciones 
angulares del orden de 2 o 3°. De hecho, una osteotomía 
concomitante al trasplante del aloinjerto ofrece mejores 
resultados frente a los casos en los que la osteotomía 
se realiza antes o después del trasplante(16). Se han ob-
servado resultados similares en trasplantes de aloinjerto 
osteocondral de platillo tibial que se asociaron a osteoto-
mías varizantes de fémur distal(64). Por otra parte, aunque 
pueda existir un riesgo teórico que comprometa el aporte 
vascular al hueso que rodea el injerto y, por tanto, que 
afecte a su integración, no se dispone de datos que esta-
blezcan una relación clara que lo corrobore(65).

De la misma manera, si hay evidencia de sub luxación 
o carga asimétrica de la faceta patelar lateral, inestabili-
dad femoropatelar o principio de artritis femoropatelar, 
debería combinarse el aloinjerto osteocondral fresco con 
un procedimiento de reconstrucción del ligamento pate-
lofemoral medial o una realineación femoropatelar(56,62).

Conclusión

El trasplante de aloinjerto osteocondral en fresco es un 
procedimiento útil en grandes defectos osteocondrales 
de la rodilla en pacientes jóvenes y activos en los que se 

prevé que no van a responder bien a una sustitución pro-
tésica. Con las técnicas de procesamiento actuales se ase-
gura una viabilidad alta de condrocitos combinada con un 
riesgo de transmisión de enfermedades despreciable. La 
selección del paciente, así como el estudio de las condi-
ciones de malalineación, estabilidad ligamentosa y déficit 
meniscal, son primordiales para asegurar la supervivencia 
del injerto. Los aloinjertos sobre defectos femorales tie-
nen excelentes resultados a medio y largo plazo, mientras 
que son factores que alteran el pronóstico las lesiones 
crónicas, bipolares, la afectación de la articulación femo-
ropatelar y la mayor edad.
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